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خفیہ معلومات کے استعمال کو محدود کرنے کی درخواست 

درمیانی نامپہلامریض کا آخری نام
 ,

کیس نمبر

یونٹفیسیلٹی

نقل تیار کریں۔  ) 1(مریض کے کیس کے ریکارڈ کی ایک ! مریض کو فارم کی کاپی دیں:ہدایات

معلومات کے اندرونی استعمال پر پابندی کی درخواست

پابندی کی درخواست کی گئی

:  کون سی معلومات

:  کی معلومات محدود ہونی چاہیے) افراد(فرد 

محدود کرنے کی وجہ

ریکارڈ کے استعمال پر جیسا کہ اوپر بیان کیا گیا ہے، کو محدود کر /کرتی ہوں کہ میری طبی معلومات/میں، جس کا دستخط نیچے ہے، اس کے ذریعے درخواست کرتا
ہ سے میری درخواست کو مسترد کر سکتی ہے۔ سمجھتی ہوں کہ فیسیلٹی معقول وج/دیا جائے۔ میں سمجھتا

)نگراں کا دستخط، جہاں درکار ہو/والده/والد()مریض کا دستخط(

)سرپرست کا نام/والده/جلی حروف میں والد()جلی حروف میں مریض کا نام(

:فیسیلٹی کی کارروائی

درخواست منظور ہوئی۔____

:ہونے کی وجہدرخواست مسترد ہوئی۔  مسترد ____

معلومات کا استعمال مریض کے علاج کی فراہمی کے لیے ضروری ہے۔____

___________________________________________________________________________: دوسری وجہ۔ بیان کریں____ 

_________________________________________________________
)تاریخ(اسسٹنٹ ڈائریکٹر/ڈائریکٹر

)تاریخ( )تاریخ(
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